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RESUMEN 
 
El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) es una enfermedad 
oftalmológica caracterizada por una disminución progresiva de la sensibilidad 
periférica del campo visual donde el paciente no percibe cambios en la visión ni 
signos en las primeras fases. Evoluciona con una pérdida progresiva de fibras 
nerviosas en la retina, y que suele asociarse a una presión intraocular elevada. 
Para valorar la calidad óptica de ojos afectados por GPAA, se ha utilizado el 
instrumento Optical Quality Analysis System (OQAS), que permite hallar el 
grado de difusión intraocular que se produce en un sistema óptico mediante el 
parámetro OSI (índice objetivo de difusión) basándose en la técnica del doble 
paso, que consiste en analizar la luz que incide en el ojo y vuelve a salir tras 
reflejarse en la retina. Se han clasificado 86 ojos según su grado de glaucoma 
aplicando el criterio de Hodapp, Parrish y Anderson basado en la campimetría 
en hipertensos oculares y glaucoma incipiente, moderado y severo. A partir de 
aquí, se han analizado los parámetros de calidad óptica y se ha relacionado 
con los datos obtenidos mediante OCT. 
Los resultados de este estudio muestran que OSI es un parámetro objetivo que 
correlaciona con los diferentes grados de glaucoma. 
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1. INTRODUCCIÓN 
Según la Organización Mundial de la Salud, en el año 2010 el glaucoma afectaba al 2.23% de 
personas mayores de 40 años en Europa (1). Según datos de la ONCE, en 2011 había registradas 
en España un total de 70775 personas con ceguera legal, de las cuales 3.88% fue debido al 
glaucoma (2). Dadas estas cifras, se puede deducir que el glaucoma representa un problema de 
salud pública, por lo que es conveniente conocerlo a fondo para tratar de reducir su impacto.  
El glaucoma es un grupo de enfermedades oftalmológicas que se caracterizan por la 
disminución gradual de la visión sin signos ni síntomas clínicos apreciados por el paciente en 
las primeras fases de la enfermedad. Uno de los principales factores que pueden influir en la 
aparición del glaucoma es el efecto de la presión intraocular (PIO), dando lugar a 
modificaciones del nervio óptico, el cual aumenta su excavación debido a la pérdida de 
elementos nerviosos y del tejido conectivo de la papila óptica. No existe una correlación exacta 
entre glaucoma y PIO, ya que se puede desarrollar la enfermedad con cifras de PIO 
consideradas normales y, sin embargo, en otras ocasiones existen cifras altas sin que se 
produzca ninguna repercusión patológica (3; 4).  
El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA), objeto de este estudio, se define como una 
neuropatía óptica caracterizada por cambios de la papila y deterioro de campo visual, 
acompañada o no de hipertensión ocular. El GPAA es asintomático en su inicio y es de gran 
importancia su tratamiento y diagnóstico oportuno para evitar su progresión y llegar a la 
ceguera. Los principales factores de riesgo son presión intraocular elevada, edad avanzada, 
hipertensión arterial sistémica, antecedentes familiares y miopía. Al ser asintomático, se suele 
hallar de forma casual, y su diagnóstico se basa principalmente en los datos de PIO, morfología 
de la papila óptica y un estudio de campo visual (5; 6; 7; 8). Su tratamiento puede consistir en 
tratamiento tópico y cirugía (9). 
Con el objeto de poder valorar la calidad óptica de ojos afectados por glaucoma primario de 
ángulo abierto, se ha utilizado un instrumento disponible comercialmente llamado Optical 
Quality Analysis System (OQAS). Mediante OQAS es posible hallar el grado de difusión 
intraocular que se produce en un sistema óptico cuando existe una opacidad en algún medio 
por el que atraviesa la luz. En este caso, el emisor de luz es un láser infrarrojo de 780 nm 
filtrado y colimado, cuya imagen se forma sobre la retina del individuo. Al reflejarse en ésta,  
cruzando dos veces el medio ocular, analiza el tamaño y la forma del punto de luz reflejado. 
Las imágenes obtenidas contienen toda la información acerca de la calidad óptica del ojo, 
incluso las aberraciones de orden superior y la luz difusa (dispersión o scattering), las cuales no 
son tenidas habitualmente en cuenta por la mayoría de técnicas aberrométricas (10; 11). 
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2. ESTADO DEL ARTE 
Para entender el glaucoma, es necesario conocer previamente las estructuras y mecanismos 
oculares sobre los que actúa la enfermedad. 
2.1- ESTRUCTURAS OCULARES 
2.1.1- RETINA 
La retina es un tejido fisiológico sensible a la luz que cubre la superficie interior del ojo, 
extendiéndose desde la papila óptica hasta la ora serrata. Los componentes que la forman 
tiene como función principal transformar los estímulos luminosos en una serie de fenómenos 
químicos y eléctricos, traducidos a su vez en impulsos nerviosos que son enviados hacia el 
cerebro a través del nervio óptico. En el centro de la retina se encuentra la mácula lútea, que 
se observa como una zona ovalada con un color amarillento. En su zona central se sitúa una 
zona deprimida, avascular, de unos 3 mm de diámetro llamada fóvea central, que es la zona de 
mayor agudeza visual, que se encuentra en el eje óptico del ojo y en la que hay conos pero no 
bastones. A unos 15º nasalmente de la fóvea se encuentra la papila óptica, que es un disco 
elíptico con un diámetro transversal de aproximadamente 1,6 mm (figura 1) (12; 13; 14). 
 
Figura 1: Imagen de fondo de ojo de un ojo derecho
 (15)
. 
En la retina se encuentran diversos tipos de células que cumplen unas funciones 
determinadas: 
2.1.1.1- Fotorreceptores 
Los fotorreceptores son células fotosensibles, encargadas de la absorción de la luz, 
transformándola en impulso nervioso mediante la rodopsina, una cromoproteína que al 
modificarse por la luz conduce a cambios de potencial de la membrana plasmática. Hay dos 
tipos de fotorreceptores: en forma de conos y en forma de bastones. En la retina humana, los 
bastones son alargados. Su número es de aproximadamente unos 120 millones de bastones y 
unos 6.5 millones de conos. En la fóvea central sólo hay conos, mientras que en el resto de la 
retina predominan los bastones (figura 2). Los conos son los responsables de la visión del color, 
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y pueden ser sensibles al color rojo, verde o azul. Mientras, los bastones son los responsables 
de la máxima sensibilidad a la luz, lo que permite la visión con niveles de iluminación muy 
bajos, aunque no son capaces de discriminar colores (16; 17). 
 
Figura 2: Densidad de los conos y bastones en la retina (Brown et al. 1965).  
 
2.1.1.2- Capas de la retina 
A continuación se describen las diferentes capas de la retina, desde la más externa hasta la 
más interna (en la figura 3 se muestran en un corte histológico): 
- epitelio pigmentario de la retina: es la capa más externa de la retina. Se extiende desde el 
borde de la papila hasta la ora serrata. Está formada por células cúbicas. La parte basal de 
estas células está en contacto con la membrana de Bruch de la coroides. La superficie apical 
presenta microvellosidades hacia el segmento externo de los fotorreceptores (13; 17).  
- capa de fotorreceptores: está formada por las prolongaciones externas de los 
fotorreceptores, que se disponen paralelos entre sí y perpendiculares al epitelio pigmentario 
(13; 17). 
- membrana limitante externa:  está constituida por la fibra de conexión externa (13; 17). 
- capa nuclear externa: en ella se encuentran los cuerpos celulares y los núcleos de los conos y 
los bastones. Los cuerpos celulares y los núcleos de los bastones se sitúan por debajo de los de 
los conos en distintas capas (13; 17). 
- capa plexiforme externa: Es la región de conexión sináptica entre células fotorreceptoras y las 
células bipolares (13; 17).  
- capa nuclear interna: aquí están los cuerpos celulares con sus núcleos de las células 
horizontales, de las células bipolares y de las amacrinas, así como de las células de Müller, 
colocadas en estratos donde las más superficiales son las horizontales y las más profundas las 
amacrinas (13; 17).  
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- capa plexiforme interna: en esta capa se encuentran prolongaciones ramificadas de las 
células de Müller, los axones de las bipolares, prolongaciones de las amacrinas y dendritas de 
las células gaglionares. Esta capa corresponde a la sinapsis bipolar-ganglionar-amacrina (13; 17).  
- capa de células ganglionares: aquí hay cuerpos celulares con sus núcleos de las células 
ganglionares, prolongaciones de las células de Múller, astrocitos dispersos y ramificaciones 
vasculares de los vasos retinianos (13; 17).  
- capa de fibras nerviosas: se forma por los axones de las células ganglionares que se acodan 
en un ángulo de 90º. Son amielínicas y sólo se rodean de mielina cuando atraviesan la lámina 
cribosa. En esta capa se encuentran ramas de las arterias y venas centrales de la retina (13; 17). 
- membrana limitante interna: está en relación con el cuerpo vítreo y se constituye por los 
terminales internos engrosados de las células de Müller y por las prolongaciones de los 
astrocitos (13; 17). 
 
Figura 3: Corte histológico de la retina
 (18)
. 
2.1.1.3- Vascularización 
La nutrición y oxigenación de la retina se lleva a cabo desde dos puntos distintos. La zona más 
extensa, que corresponde a las células del epitelio pigmentario y fotorreceptores, se nutre por 
difusión a través de la coricapilar, mientras que las zonas más internas son irrigadas por los 
vasos sanguíneos tributarios de la arteria central de la retina, que emerge por la papila y se 
divide para formar las arterias papilares superior e inferior, cada una de las cuales se vuelve a 
dividir en una rama nasal y otra temporal. Estas arterias se encuentran estrechamente 
acompañadas de venas en todo su trayecto. Estas ramas arteriales se ramifican en arteriolas 
que terminan en una red de capilares. La zona con mayor vascularización es la mácula, aunque 
la fóvea, que es su zona más central, es avascular (13; 19; 20).  
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2.1.2- ÁREA MACULAR 
En el centro de la retina se encuentra la mácula lútea, en cuyo centro se sitúa una zona 
deprimida, avascular, de unos 3 mm de diámetro llamada fóvea, que se encuentra en el eje 
óptico del ojo. Es la zona de mayor agudeza visual, ya que hay conos pero no bastones (14).  
Aquí las células del EPR son más altas y pigmentadas que en cualquier otro lugar. El grosor de 
la mácula es de unos 250 µm, aproximadamente la mitad del resto de la retina posterior, 
debido a que en la fóvea no hay capa de fibras nerviosas, capa de células ganglionares ni 
plexiforme interna. Esto puede permitir una mayor sensibilidad visual en esta región, ya que la 
luz atraviesa menos tejidos antes de estimular los conos (14; 21). 
La foveola forma el suelo central de la fóvea y tiene un diámetro de unos 0,5 mm. Es la zona 
más delgada de la retina, con un espesor de unos 90 µm,  ya que no hay células ganglionares. 
Su grosor lo forman únicamente los conos y sus núcleos; proporciona la zona de mayor 
agudeza visual. Periféricamente a la fóvea, las células ganglionares forman de  6 a 8 capas, lo 
que convierte a esta zona en la que tiene mayor grosor de la retina, , en contraste con la zona 
externa retiniana de la mácula, que sólo contiene una capa de células ganglionares (21). 
En el caso de una enfermedad como el glaucoma, queda afectado preferentemente el 
complejo de las células ganglionares (CCG) que es la suma de las tres capas más internas: la 
capa de fibras nerviosas (CFNR), la capa de células ganglionares (GCL) y la capa plexiforme 
interna (CPI), que contiene las dendritas de las células ganglionares (22). La figura 4 muestra las 
diferentes capas que forman el área macular, en que se puede observar la depresión en que se 
sitúa la foveola. 
 
Figura 4: Corte transversal del área macular (23). 
2.1.3- PAPILA ÓPTICA 
La porción intraocular del nervio óptico forma la papila óptica o disco óptico, que es un disco 
oval que mide 1.5 mm por 1.75 mm de diámetro, con su eje mayor en dirección vertical. Está 
compuesta por tejido neural (axones de las células ganglionares), tejido glial de soporte y 
vasos sanguíneos. Las fibras nerviosas originadas en las distintas partes de la retina se 
organizan en haces y salen del globo ocular atravesando la lámina cribosa escleral. La lámina 
cribosa consta de una serie de láminas de tejido conectivo de colágeno que se extienden a 
través del orificio escleral posterior, y está perforada por poros que contienen las fibras 
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nerviosas mencionadas. Las fibras giran 90 grados para atravesar dicha lámina y formar el 
nervio óptico (5).  
En general, la papila óptica se puede dividir en dos partes: el anillo neuro-retiniano (una banda 
de color anaranjado que contiene las fibras) y la excavación o copa (un hueco central sin fibras 
y de tamaño variable), cmo muestra la figura 5. La papila se localiza unos 3 mm nasal  a la 
foveola y unos 0.8 mm por encima de ella. La excavación óptica es una depresión pálida en el 
centro de la cabeza del nervio óptico que está ocupada por tejido neural. El color pálido se 
debe a la exposición de la lámina cribosa y la falta de tejido glial en el centro del disco. Una 
relación copa-disco (C/D) normal suele estar entre 0.2 y 0.6 (24). Si es superior a 0.7 se puede 
considerar como sospechosa, aunque no sea necesariamente patológica. El tamaño de la 
excavación está relacionado con el diámetro del disco: un disco pequeño tiene una excavación 
pequeña ya que las fibras nerviosas se cruzan a medida que salen del ojo, mientras un disco 
grande tiene una excavación mayor, debido a que las fibras nerviosas retinianas están menos 
cruzadas (24). Los bordes del anillo neuro-retiniano se deben observar bien definidos, y siendo 
el borde más ancho el inferior, seguido del superior, nasal y temporal (regla ISNT), aunque  la 
pérdida de fibras nerviosas puede alterar esta norma (25; 5; 26).  
 
 
Figura 5: Esquema que muestra el borde papilar, reborde neuro-retiniano y excavación papilar (27). 
2.1.4- NERVIO ÓPTICO Y VÍA VISUAL 
El nervio óptico es un nervio craneal (está clasificado como el II par craneal) y sensitivo, 
encargado de transmitir la información visual desde la retina hasta el cerebro. Está formado 
por un conjunto de 800.000 hasta 1,2 millones de axones que se originan en la capa de células 
ganglionares de la retina (18; 5), distribuyéndose a lo largo de la retina de la siguiente forma 
(figura 6) (5; 28): 
-Las fibras procedentes de la mácula y de la retina nasal siguen un trayecto relativamente recto 
hasta la cabeza del nervio óptico. 
-Las fibras procedentes de la retina temporal hasta la mácula siguen un camino arqueado 
alrededor del haz papilomacular para alcanzar la cabeza del nervio óptico. No cruzan el eje 
horizontal que se extiende desde la fóvea hasta la periferia retiniana temporal, formando el 
límite entre las mitades superior e inferior de la retina. 
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-Las fibras procedentes de la periferia se mantienen en profundidad dentro de la capa de fibras 
nerviosas, y ocupan la porción más periférica del nervio óptico. 
-Las fibras procedentes de cerca del nervio óptico se mantienen superficiales dentro de la capa 
de fibras nerviosas retinianas, y ocupan la porción más central del nervio óptico. 
 
Figura 6: Distribución de las fibras nerviosas en la retina. N: Región nasal. T: Región temporal. 1: Papila. 2: Mácula. 3 
y 4: Fibras arqueadas. 5 y 6: Fibras radiadas (29). 
Una vez los nervios ópticos alcanzan la cavidad craneal a través los agujeros ópticos, convergen 
en el quiasma óptico, donde las fibras de los nervios ópticos procedentes de la mitad nasal de 
cada retina se entrecruzan con las del lado opuesto, mientras que las fibras de la mitad 
temporal de cada retina no se entrecruzan. Así se constituyen las cintillas ópticas, cuyas fibras 
retinianas que forman parte de la visión consciente terminan en el cuerpo geniculado lateral 
del tálamo del mismo lado, y hacen sinapsis con neuronas del mismo. Los axones de estas 
neuronas ascienden por las radiaciones ópticas y finalizan en los labios de la cisura calcarina 
del lóbulo occipital, que constituye el área cortical de la visión (13; 30).  
En una enfermedad como el glaucoma, se van dañando las fibras nerviosas retinianas de forma 
selectiva, lo que unido a la disposición de éstas sobre la retina, produce unas alteraciones 
campimétricas características para esta enfermedad, como se comentará más adelante en el 
apartado  2.2.3.4  "Protocolo de detección (campimetría)".  
2.2- GLAUCOMA 
El glaucoma es una neuropatía óptica con un aspecto característico de la papila óptica y 
patrones específicos de defectos en el campo visual que suele asociarse con una presión 
intraocular (PIO) aumentada. La presentación clínica y el tratamiento de los diferentes tipos de 
glaucoma son muy variados, no existiendo una única definición que englobe adecuadamente a 
todas las formas (3; 12; 31), sino que es neceasrio evaluar los datos de PIO, morfología de la papila 
óptica y un estudio de campo visual (5; 6; 7; 8), como se especificará en el apartado 2.2.3.4  
"Protocolo de detección (campimetría)".  
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2.2.1- PRESIÓN INTRAOCULAR 
El humor acuoso es un líquido transparente con funciones  nutricionales, protectoras, 
homeostáticas y ópticas, compuesto en un 98% por agua, en la que están disueltas diversas 
sustancias como proteínas, enzimas, glucosa, sodio y potasio. El humor acuoso se forma en los 
procesos ciliares que se encuentran en la cámara posterior del ojo, mediante filtración de los 
capilares sanguíneos. Fluye a través de la pupila hacia la cámara anterior, donde se reabsorbe 
por la red trabecular hacia el canal de Schlemm (esquema en la figura 7). El equilibrio entre la 
producción y reabsorción del humor acuoso permite que la presión intraocular se mantenga 
dentro de límites adecuados (14; 32). 
La presión intraocular (PIO) es un parámetro dinámico que varía normalmente entre 10 y 20 
mm de Hg, y su valor promedio poblacional es de 15.5 mm Hg (rango 6 a 21 mm Hg). Pacientes 
con presiones mayores a 21 mm Hg se pueden considerar pacientes con hipertensión ocular. 
Aún así, no es necesario tener niveles superiores a este para tener daño por glaucoma, y una 
presión superior a este valor no implica necesariamente la aparición de la enfermedad (32; 33). La 
relación de los factores está dada por la ecuación de Goldmann: 
PIO = (F/C) + Pv 
según la cual la PIO es determinada por la tasa de formación de humor acuoso (F), la facilidad 
de salida de dicho líquido (C) y el nivel de presión venosa epiescleral (Pv).   
La PIO puede determinarse por diversos métodos. Los más comunes son la tonometría de 
aplanación (tonómetro de Goldmann) y la tonometría de no-contacto (12; 34). 
 
Figura 7: Esquema de la producción y drenaje del humor acuoso (35). 
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2.2.2- SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DEL GLAUCOMA  
Existen diferentes clasificaciones, entre ellas se consideran:  
* Según el mecanismo responsable del aumento de la presión intraocular (figura 8):  
·Glaucoma de ángulo abierto (GAA): el ángulo en el que el iris coincide con la córnea es 
amplio y abierto (30º o mayor). Se desarrolla lentamente y es una afección para toda la 
vida. Es la forma más frecuente de glaucoma, representa aproximadamente el 90 % de 
todos los casos (36; 37).  
·Glaucoma de ángulo cerrado (GAC): es una consecuencia del proceso de cierre del ángulo 
irido-corneal, siendo una forma menos frecuente de glaucoma. El cierre del ángulo provoca 
un bloqueo en los canales de drenaje, aumentando la PIO de forma brusca (31; 6; 37). 
 
 
Figura 8: Diferencia estructural entre el glaucoma de ángulo abierto (izquierda) y cerrado (derecha) (36). 
 
* Según la presencia de factores asociados que contribuyen al aumento del valor de la PIO:  
·Glaucomas primarios: Son aquellos que no están asociados a ninguna alteración ocular ni 
sistémica que los cause; pueden ser de ángulo abierto o cerrado (12; 37).  
·Glaucomas secundarios: Se deben a una causa determinada y conocida (12; 38), como el 
glaucoma neovascular, glaucoma facolítico y glaucoma pseudoexfoliativo (12; 39; 40). 
* Según su comportamiento clínico: 
·Crónico: el daño se produce de forma progresiva, afectándo primero la periferia, y mucho 
después la visión central. Puede ser hereditario o relacionado con el envejecimiento (41). 
·Agudo: se produce por un cierre del ángulo, llevando a un aumento brusco de la PIO, y 
suele cursar con enrojecimiento, dolor intenso del ojo, e incluso náuseas y vómitos (41). 
* Según la edad de inicio: 
·Glaucoma congénito: se da en niños de hasta tres años, que es la edad en que el ojo para 
de crecer en respuesta al aumento de la PIO (38; 40).  
·Glaucoma infantil: aparece en los niños posteriormente a los tres años de vida (33; 37).  
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·Glaucoma juvenil: se presenta entre los 10 años de edad y la tercera o cuarta década (33; 37). 
·Glaucoma del adulto: hace referencia a las personas mayores de 40 años (37). 
 
2.2.3- GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO 
Como se ha comentado en el apartado anterior, el glaucoma primario de ángulo abierto 
(GPAA), supone alrededor del 90% de los casos de glaucoma. A continuación se detallan los 
aspectos clínicos más importantes. 
 
2.2.3.1- Etiología 
Aunque no está claro cómo se produce el daño en el nervio óptico en el GPAA, se pueden 
considerar varias teorías al respecto: 
La teoría mecánica sostiene que al aumentar la PIO, hay un abombamiento posterior de la 
lámina cribosa, cuyos forámenes ofrecen resistencia a las fibras que pasan por su interior, que 
se comprimen al pasar por la lámina. Esto impide el libre movimiento de sustancias que van 
del cuerpo celular hasta las dendritas, produciendo la muerte de las células ganglionares (9; 42). 
Según la teoría vascular, a la vez que la lámina cribosa se abomba posteriormente con la PIO, 
ésta comprime los finos capilares que nutren la capa superficial del nervio óptico, causando la 
muerte de las fibras nerviosas de las células ganglionares al interferir en la microcirculación de 
la cabeza del nervio óptico (9; 42).  
Un tercer mecanismo que puede llevar al daño glaucomatoso es la excitotoxicidad. Esta teoría 
afirma que el humor vítreo de pacientes con glaucoma contiene mayores niveles de glutamato, 
probablemente debido a que el aumento de la PIO mejora el aumento o la liberación de esta 
sustuncia, cuyo aumento persistente puede provocar muerte de las células ganglionares de la 
retina (9; 42; 43). 
2.2.3.2- Síntomas 
Los pacientes con GPAA suelen ser asintomáticos hasta que se da una pérdida significativa de 
sensibilidad en campo visual periférico. Esto se debe a que la lesión se produce gradualmente 
y la sensibilidad del campo visual central sólo se afecta en las últimas fases de la enfermedad. 
La progresión es bilateral, aunque suele ser asimétrica. La lenta progresión de la lesión y el 
hecho de no sentir dolor ni molestias, hace que los afectados no aprecien la existencias de 
áreas de pérdida de campo visual, de manera que los defectos precoces suelen ser 
descubiertos de manera casual. También es habitual la presencia de halos alrededor de 
objetos luminosos. En las fases más avanzadas, el escotoma puede hacerse tan profundo que 
deje una visión residual, llamada visión en túnel (6; 44; 37).  
2.2.3.3- Factores de riesgo 
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Entre los principales factores de riesgo para la aparición del GPAA se encuentran: 
-Presión intraocular elevada: es el principal factor de riesgo para el desarrollo de glaucoma. 
Una PIO de 21 mmHg es el límite máximo considerado como normal (6; 42; 44). 
-Antecedentes familiares: El gen TIGR (respuesta glucocorticoidea inducida por la malla 
trabecular) en el cromosoma 1q ha sido identificado en algunas familias GPAA (42; 44; 45; 46). 
-Edad: El glaucoma raramente se presenta en personas por debajo de los 40 años de edad, 
pero la prevalencia aumenta con la edad, llegando al 10% en personas de 80 años (42; 44; 45). 
-Raza: El GPAA es hasta cinco veces más prevalente, se desarrolla a una edad más temprana, y 
es más severo en individuos de raza negra (42; 44; 45).  
-Diabetes: Aunque no hay pruebas concluyentes, según algunos estudios los pacientes 
diabéticos tienen entre dos y tres veces más posibilidades de padecer GPAA (33; 36; 42; 47). 
-Miopía elevada: La debilidad de las fibras nerviosas en el disco óptico, y las alteraciones 
estructurales en la lámina cribosa y la coroides, pueden contribuir a la alta susceptibilidad del 
disco óptico a las fluctuaciones de la PIO (33; 42; 45; 48; 49). 
-Hipertensión sistémica: puede generar daño en los vasos sanguíneos del ojo, alterando la 
circulación sanguínea, lo que afectaría el funcionamiento del nervio óptico (33; 42; 45; 47).  
 
2.2.3.4- Protocolo de detección  
Puesto que los pacientes con GPAA no suelen presentar síntomas, los cambios en el nervio 
óptico acostumbran a ser detectados cuando el glaucoma ha progresado significativamente (42). 
Una vez el examinador sospecha de la aparición del glaucoma, hay varias pruebas que se 
realizan para confirmar el diagnóstico:  
-Tonometría: es necesario prestar gran atención al valor de la presión intraocular, ya que se 
trata del único de los principales factores de riesgo del glaucoma que puede ser tratado. La PIO 
fluctúa durante el día, de 2 a 5 mm Hg, dándose los valores más elevados alrededor por la 
mañana, y más bajos durante la tarde (8). También puede mostrar variaciones étnicas, 
estacionales y verse afectada por múltiples factores como fármacos, hormonas, ejercicio, 
frecuencia cardíaca o tensión arterial (12; 33; 34).  
-Paquimetría: mide el espesor de la córnea, de manera que un grosor reducido puede llevar a 
subestimar el valor real de la PIO debido a la poca resistencia que ofrece la córnea a la 
deformación, y lo contrario podría darse en una cornea gruesa. El espesor corneal central 
normal oscila entre 490 y 560 µm (45; 36). Dependiendo del valor hallado durante la paquimetría, 
hay que corregir el valor de la PIO obtenido anteriormente, como se indica en la tabla 1:  
Espesor corneal central (µm) 445 455 465 475 485 495 505 515 525 535 
Ajuste de PIO (mm Hg) +7 +6 +6 +5 +4 +4 +3 +2 +1 +1 
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Espesor corneal central (µm) 545 555 565 575 585 595 605 615 625 635 
Ajuste de PIO (mm Hg) 0 -1 -1 -2 -3 -4 -4 -5 -6 -6 
Tabla 1: Ajuste del valor de la PIO según el espesor corneal central (50). 
-Estudio de la papila óptica: puede considerarse como sospechosa de glaucoma una papila 
óptica cuya relación copa-disco (C/D) sea superior a 0.7 (5), si el anillo neuro-retiniano se 
percibe en un tono pálido (25), si no cumple la norma ISNT (5; 25), Aparecen vasos en bayoneta (5; 
25), hemorragias (45), o si la asimetría entre ambas papilas hace que la C/D tenga una diferencia 
superior a 0.2 (5). 
-Campimetría: se evalúa de forma subjetiva la extensión del campo visual y la sensibilidad en 
diferentes puntos. En condiciones normales, hay simetría entre ambos ojos. El campo visual se 
altera progresivamente en casos de glaucoma: en primer lugar aparecen pequeñas asimetrías 
entre ambos ojos, seguidas de depresiones paracentrales y defectos de forma arqueada, 
resultado de la unión de escotomas paracentrales, normalmente entre los 10º y 20º de 
fijación. Finalmente se produce un escotoma en anillo cuando se unen los defectos arqueados 
de las mitades superior e inferior, que puede reducir el campo visual a visión en túnel, siendo 
la visión central la última en extinguirse (6; 7). 
-Gonioscopía: mediante la observación con biomicroscopio y una lente de observación una 
lente de contacto que tiene un espejo se identifican las estructuras angulares y se estima del 
ángulo irido-corneal, determinando si es abierto y amplio o estrecho y cerrado (6; 36).  
-Observación de la capa de fibras nerviosas: Según la lesión progresa, se van descubriendo los 
vasos mayores, ya que la capa de fibras nerviosas normal brilla, es estriada y no permite ver la 
pared de los vasos con nitidez (figura 9). El área atrófica aparece más oscura y moteada debido 
a la visualización aumentada del epitelio pigmentario (5; 25). 
 
Figura 9: Progresión de la lesión en la capa de fibras nerviosas (5). 
 
-Sensibilidad al contraste: es una prueba psicofísica en la que se mide la mínima diferencia de 
contraste que una persona es capaz de detectar para diferentes frecuencias espaciales y 
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orientaciones. Varios estudios han demostrado una correlación entre la pérdida de campo 
visual y pérdida de sensibilidad al contraste en casos de glaucoma (51; 52; 53). 
-Técnicas de imagen: en los últimos años se ha ido extendiendo el uso de instrumentos 
basados en el tratamiento de imágenes como método de ayuda al diagnóstico de las 
enfermedades oculares, como la tomografía de coherencia óptica (OCT) (54; 55), el analizador de 
fibras nerviosas (GDx) (42; 56) y la tomografía por láser confocal (HRT) (12; 57). En estudios se ha 
demostrado que estos instrumentos son una buena ayuda, aunque ineficaces como único 
método de diagnóstico, debido a que ni su sensibilidad ni especificidad son muy elevadas (58). 
 
2.2.3.5- Tratamiento 
El tratamiento con colirios está indicado desde el primer momento del diagnóstico. El principal 
objetivo es disminuir la PIO, normalmente a un nivel por debajo de la original en un 20% a 
30%, hasta alcanzar niveles seguros para el nervio óptico, preservando a su vez la calidad de 
vida del paciente. El tratamiento puede incluir el uso de fármacos y/o tratamiento quirúrgico 
(42; 44). 
Los fármacos en forma de colirio se utilizan para disminuir la PIO, utilizando dos métodos: 
pueden disminuir la producción de humor acuoso en el epitelio ciliar, como hacen los 
betabloqueantes (42; 59), los inhibidores tópicos de la anhidrasa carbónica (que pueden 
prescribirse como fármaco por vía oral en casos de urgencia) (42; 59) y los agonistas alfa-
adrenérgicos (42; 60), o pueden actuar mejorando el drenaje del humor acuoso a través de la 
malla trabecular o de la vía uveoescleral (o una combinación de ambos), como en el caso de los  
análogos de las prostaglandinas (42), los hiperosmóticos (42; 59) y los agonistas colinérgicos 
(mióticos) (42; 59). 
Entre los procedimientos quirúrgicos, destacan la trabeculectomía (42; 37; 61), los implantes de 
válvulas (42; 37), y la trabeculoplastia con láser de argón (37; 62), los cuales se aplican para mejorar 
el drenaje del humor acuoso, y los procedimientos ciclodestructivos (37; 61), con los que se 
pretende reducir la producción de humor acuoso destruyendo parte del cuerpo ciliar. 
 
2.2.3.6- Epidemiología 
Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, en el año 2002 hubo 37 millones 
de personas en el mundo que sufrían ceguera, y otros 124 millones con baja visión, lo que 
representa un 0.6% y un 2% del total de la población, respectivamente. Las principales causas 
de ceguera estimadas fueron las cataratas (47.8%) y el glaucoma (12.3%). La prevalencia media 
en el mundo del glaucoma de ángulo abierto fue del 1.96% en el año 2010. Por lo que respecta 
a Europa, en ese mismo año la prevalencia fue del 2.23% en personas mayores de 40 años (un 
2.65% en todo el mundo) (1).  
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En España, en el año 2011 había registradas en la organización ONCE un total de 70775 
personas con ceguera legal, de las cuales 3.88% fue debido al glaucoma (2). 
Dadas estas cifras, se puede deducir que el glaucoma representa un problema de salud 
pública, por lo que es conveniente conocerlo a fondo para tratar de reducir su impacto. 
 
2.3- CALIDAD ÓPTICA OCULAR 
El ojo es un sistema óptico que cambia constantemente a lo largo de los años, variando su 
tamaño, forma, transparencia... por lo que se hace necesario comprender cómo sus cambios 
alteran su efectividad a la hora de percibir estímulos luminosos con los que crear las imágenes 
que podemos ver. Durante este estudio se han medido las variaciones que sufre un estímulo 
luminoso desde que entra en contacto con el ojo hasta que llega a la retina, donde empieza el 
procesado neurosensorial que lo convertirá en una imagen visible.  
La calidad óptica viene determinada principalmente por tres parámetros: difracción, 
aberraciones y difusión intraocular. 
 
2.3.1- CONCEPTOS RELATIVOS A LA CALIDAD ÓPTICA OCULAR  
2.3.1.1- Difracción  
La difracción es un fenómeno característico de las ondas que se da siempre que el frente de 
onda se encuentra un obstáculo en su propagación. Este fenómeno se manifiesta claramente 
cuando las dimensiones del obstáculo se acercan a las de la longitud de onda de la 
perturbación, como se puede observar en la figura 10 (63). 
 
Figura 10: Reconstrucción de un frente de onda en ausencia de obstáculo (a) y en presencia de un obstáculo (b)  (63). 
En un sistema óptico perfecto (limitado por difracción), todos los rayos que entran por la 
pupila inciden en el mismo punto en el plano imagen, que, en el caso del ojo, se trata de la 
retina. Es decir, un frente de onda plano que atraviesa el ojo se convertiría en un frente de 
onda esférico que converge en la imagen de un punto limitada por difracción (64). 
2.3.1.2- Aberraciones  
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Las aberraciones son defectos de un sistema óptico (imperfecciones en el medio ocular, 
cambios en el índice refractivo, y desalineamiento del medio ocular), que evitan que los rayos 
de luz que emergen de un objeto,  lleguen en conjunto  a un punto fijo  en la retina. Esto  
producen distorsiones en las imágenes, empobreciendo su calidad (65). 
Las aberraciones oculares se pueden dividir en cromáticas o monocromáticas. Las 
aberraciones cromáticas se definen como la diferencia en la distribución de la radiación 
policromática incidente y dependen de la longitud de onda de entrada al ojo. Estas 
aberraciones no pueden ser corregidas, ya que dependen de las estructuras oculares y no de 
su forma (66). Las aberraciones monocromáticas están relacionadas con longitudes de onda 
específicas. En este tipo de aberraciones se pueden clasificar el desenfoque (defecto esférico), 
errores cilíndricos (astigmatismo) y las aberraciones de alto orden. En el ojo existe un número 
infinito de aberraciones monocromáticas, las cuales están organizadas en orden numérico 
como primer, segundo, tercer orden, etc., hasta el infinito (65; 66). 
En el caso del ojo, las que producen mayor impacto en la calidad de imagen en la retina son las 
aberraciones de bajo orden (hasta segundo orden) , aunque es posible compensarlas por 
medio de lentes o técnicas quirúrgicas, mientras las aberraciones de alto orden (a partir de 
tercer orden) son, en general, de una magnitud mucho menor, por lo que la alteración óptica 
que producen es menos acusada (65).  
 
2.3.1.3- Difusión intraocular  
Otro factor que afecta a la formación de la imagen, reduciendo la calidad de la visión, es la 
difusión intraocular o scattering. Este fenómeno se define como la luz que ha sido reflejada, 
refractada, difractada o aquella que ha experimentado combinaciones múltiples de las tres 
debido a partículas presentes a lo largo del camino óptico. La difusión intraocular provoca 
disminución del contraste en la imagen retiniana y deslumbramiento (67) (figura 11). En un ojo 
normal sin alteraciones de los medios, cada componente óptico puede causar difusión de la luz 
que se dirige a la retina, contribuyendo en un cierto porcentaje de la difusión total. Incluso la 
reflexión en el fondo de ojo genera una parte de esa difusión. Los diferentes factores varían 
con la edad, pigmentación, patologías asociadas o como efecto colateral de una cirugía ocular 
(68; 69).  
 
Figura 11: Difusión intraocular de la luz a partir de una luz brillante externa (68). 
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2.3.2- TÉCNICA DEL DOBLE PASO (DP) 
Durante el desarrollo de este estudio, se ha utilizado la técnica de doble paso para evaluar la 
calidad óptica intraocular de los pacientes. Este método consiste en proyectar sobre la retina 
una fuente de luz puntual. Después de la reflexión retiniana y el doble paso a través de los 
medios oculares, una cámara graba la imagen, de la cual se obtiene una serie de parámetros 
que sirven para determinar la calidad óptica (70; 71). 
El primer paso de esta técnica consiste en proyectar un objeto luminoso sobre la retina. La 
pupila de entrada ("EP" en el diagrama que se muestra a continuación), que limita el área del 
haz de entrada, es conjugada con el plano pupilar del ojo y tiene un diámetro fijo de 2 mm, 
mientras que la pupila de salida (ExP) es controlada por una rueda de diafragmas, con 
diámetros variables de 2 a 7 mm. Como fuente puntual se utiliza un diodo láser infrarrojo (LD, 
λ=780 nm) acoplado a una fibra óptica. El haz es filtrado espacialmente y colimado por la lente 
L1, de 100 mm de focal. Para la corrección  del desenfoque del sujeto se utiliza un sistema 
Badal, que consta de dos lentes esféricas (L3, L4) con una longitud de 100 mm de distancia 
focal y dos espejos (M2, M3). La línea roja de la figura 12 muestra este paso. 
El segundo paso consiste en analizar la luz en su trayectoria desde la retina hasta una cámara 
CCD, obteniendo una imagen aérea o de doble paso. La luz reflejada en la retina pasa a través 
de la óptica ocular y el sistema Badal hasta el divisor de haces (BS2), donde se pierde el 50% de 
luz. A continuación supera una segunda pupila artificial (ExP), que también está conjugada con 
el plano pupilar del ojo y actúa como pupila de salida efectiva (en caso de que la pupila natural 
del ojo posea un diámetro mayor a ésta). Un objetivo de 100 mm de focal (L5) enfoca la 
imagen aérea sobre un sensor CCD (CCD1), con un tamaño de píxel de 8,4 μm, que registra las 
imágenes. La retina y el plano CCD1 son conjugados, y el campo de observación es de 
aproximadamente 150 minutos de arco. La figura 12 muestra este paso siguiendo la línea 
verde. 
La alineación de la pupila se controla con una cámara adicional (CCD2). Se ilumina el ojo 
mediante varios infrarrojos LED (IL), que no afectan al tamaño pupilar. En este caso, la luz 
reflejada procedente del ojo es transmitida por un filtro dicroico (DF), que tiene unas 
propiedades de reflexión y transmisión definidas para cada longitud de onda, y se refleja en el 
espejo (M4) hasta que la imágenes capturada por la cámara CCD2. Un test de fijación (FT) 
ayuda a los sujetos durante las mediciones. Está colimado por la lente L2 para situar su imagen 
en el infinito. Se utiliza la luz del infrarrojo cercano al visible para grabar las imágenes de DP. 
Este sistema está representado por la línea azul de la figura 12. Este método es más cómodo 
para el sujeto, y, además, se ha demostrado que proporciona un cálculo adecuado de la 
calidad de la imagen retiniana en comparación con los obtenidos con la luz visible (71; 70).  
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Figura 12: Diagrama de la técnica de doble paso. Primer paso: línea roja; segundo paso: línea verde; sistema de 
alineación de la pupila: línea azul (71). 
 
2.3.2.1- Optical Quality Analysis System (OQAS) 
Durante el desarrollo de este estudio, las mediciones realizadas mediante la técnica de doble 
paso se llevaron a cabo gracias al uso del instrumento OQAS (Optical Quality Analysis System, 
Visiometrics SL, Terrassa), que se puede observar en la figura 13 (70; 71). 
 
 
Figura 13: Instrumento OQAS utilizado durante este estudio. 
2.3.2.1.1- Obtención de datos 
Durante este estudio se ha seleccionado una pupila de 4mm para todos los pacientes. Aunque 
OQAS puede compensar astigmatismos inferiores a 0.75D mediante un equivalente esférico, 
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se ha compensado manualmente en todos los casos mediante una lente de prueba cilíndrica 
que se puede colocar delante del ojo del paciente. 
Antes de la captura de la imagen retiniana se determina la refracción objetiva del ojo analizado 
pulsando sobre la opción "Objective Refraction". A partir del valor de la refracción subjetiva 
introducida, el instrumento capta nueve imágenes a diferentes valores de refracción, como 
muestra la figura 14. A partir del análisis de estas imágenes, seleccionando por defecto la 
posición de mejor enfoque.  
 
Figura 14: Vista de la pantalla una vez realizada la refracción objetiva. 
A continuación hay que marcar sobre la opción "Optical Quality". Aparece una pantalla con 
seis imágenes de doble paso que el instrumento capta automáticamente (figura 15). El 
programa mide la energía de cada una y calcula una imagen media, que es la imagen final de 
doble paso. 
 
Figura 15: imágenes de la pantalla "Optical Quality" que se utilizan para conseguir la media. 
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Seguidamente, en la opción "Results" (figura 16), se accede a los parámetros que caracterizan 
la calidad óptica de la imagen retiniana. Es importante tener en cuenta que los resultados que 
se obtienen hacen referencia únicamente a la calidad del sistema óptico del sujeto, sin tener 
en cuenta el procesado neuronal, por lo que una alteración a nivel de vías visuales no afecta a 
los datos que se puedan obtener de este examen, pero sí en pruebas psicofísicas. 
 
Figura 16: Pantalla de resultados de la imagen final de doble paso. 
2.3.2.1.2- Descriptores de calidad óptica obtenidos mediante OQAS  
Una vez realizado el examen al sujeto, OQAS muestra una serie de resultados que permiten 
valorar la calidad óptica del ojo analizado. Los parámetros que se analizan son los siguientes: 
2.3.2.1.2.1- Función de Respuesta al Impulso (PSF). Es la imagen que forma el sistema óptico 
procedente de un objeto puntual. Representa la intensidad del frente de onda sobre la retina, 
por lo que en un sistema óptico perfecto, la imagen de un punto reflejado sería idéntica al 
original (figura 17). La calidad de imagen se determina por la forma de la PSF, dándose las 
mejores propiedades ópticas cuando la curva tiene un pico estrecho y alto (alta intensidad), 
mientras que  en imágenes ópticas degradadas el pico es más amplio y bajo (de menor 
intensidad). Esta función depende de parámetros como el desenfoque, las aberraciones, la 
difusión, el diámetro y forma pupilar y está limitada por la difracción (66; 72; 73; 74).  
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Figura 17: Representación gráfica de la PSF (izquierda) y PSF mostrada en la pantalla de resultados de OQAS 
(derecha). 
2.3.2.1.2.2- Función de Transferencia de la Modulación (MTF). Representa la pérdida de 
contraste en la imagen retiniana respecto al contraste de la imagen original, en función de la 
frecuencia espacial, ya que el ojo pierde contraste al no tratarse de un sistema óptico perfecto.  
    
                
                
 
Como el sistema óptico humano está limitado por la difracción, se produce un deterioro de la 
imagen para frecuencias altas (detalles finos y contornos en la imagen), haciendo que la 
sensibilidad al contraste descienda según aumenta la frecuencia espacial.  
Si el contraste en la imagen es el mismo que el contraste en el objeto, el valor de MTF es 
máximo, (MTF=1). Este valor sólo se obtiene para frecuencia espacial en ciclos por grado (cpg) 
igual a cero. Por tanto, se obtiene este valor cuando el objeto observado es un plano uniforme, 
sin franjas ni bordes, y sin variaciones de intensidad en su superficie. A medida que la 
frecuencia espacial aumenta, la MTF disminuye, debido a que el contraste en la imagen es 
cada vez menor que en el objeto (66; 72). En el software OQAS se indica el valor "MTF cut-off", 
que indica la frecuencia espacial en cpg en que la MTF es igual a cero en el caso de que el 
contraste en el objeto sea del 100%. La MTF puede representarse gráficamente como en la 
figura 18: 
 
Figura 18:  Representación gráfica linear y logarítmica respectivamente de MTF (72). 
2.3.2.1.2.3- OQAS Values (OV). Durante el examen con el instrumento OQAS se hace 
referencia a tres frecuencias específicas de MTF que describen la calidad óptica del ojo para los 
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valores de contraste del 100%, 20%, 9% y un valor promedio (figura 19). OQAS Value 100% 
está directamente relacionado con la frecuencia de corte de la MTF, y por tanto, con la 
agudeza visual del paciente, ya que la agudeza visual unidad se corresponde aproximadamente 
con una frecuencia de 30 ciclos/grado (75). Los valores de frecuencia a los tres contrastes se 
normalizan de manera que los OV presenten rangos de valores similares a los obtenidos con 
agudeza visual decimal, tal y como muestran las expresiones siguientes (76): 
OV100% = 
       
  
 OV20% = 
      
  
  OV9% = 
     
  
 
De esta manera, valores de OV superiores a 1 están relacionados con una buena calidad de la 
imagen retiniana. Estos parámetros se pueden utilizar para obtener información específica del 
comportamiento del ojo a diferentes contrastes, por lo que esta información puede ser muy 
útil clínicamente (77; 78).  
 
Figura 19: Resultados facilitados por OQAS (Captura de la pantalla). 
2.3.2.1.2.4- Ratio de Strehl (SR). Es una medida de la influencia de las aberraciones en la 
reducción del valor de la PSF. Se define como el cociente entre el valor de máxima intensidad 
en la PSF del ojo evaluado (por tanto afectada por aberraciones) y la intensidad teórica 
máxima de la PSF de un sistema perfecto limitado por difracción para la misma abertura (figura 
20). De forma equivalente, también puede entenderse como el cociente entre el volumen bajo 
la MTF del sistema y el correspondiente a la MTF limitada por difracción. De esta forma, el 
valor de SR oscila entre 0 y 1. Esto significa que si un sistema óptico tiene un SR de, por 
ejemplo, 0.97 implica que el 97% de los fotones del teórico máximo perfecto acaben en el 
punto máximo real, mientras el 3% restante  el resto se distribuye en anillos de difracción. Así, 
si aumenta la cantidad de aberraciones oculares, disminuye el valor de SR y empeora la calidad 
óptica en la imagen formada en la retina. (74; 79; 80). 
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Figura 20: En rojo, la curva de intensidad del patrón de difracción teórico ; en azul la curva del sistema óptico real (81). 
2.3.2.1.2.5- Índice Objetivo de Difusión (OSI). Se define como la relación de luz integrada en la 
periferia respecto a la luz situada alrededor del pico central de la imagen doble paso. 
Corresponde al grado de difusión que se produce en un sistema óptico, midiendo la cantidad 
de luz que queda por fuera de la imagen de doble paso en relación con la cantidad de luz que 
hay en su centro (82). El instrumento OQAS considera como zona central un círculo de un radio 
de 1 minuto de arco, mientras que como zona periférica se toma un anillo situado entre 12 y 
20 minutos de arco (figura 21). Por tanto, un valor OSI elevado indica que hay más luz 
periférica que central, por lo que la difusión es mayor (83). 
 
Figura 21: Imagen DP con poca difusión (A) y con mucha difusión (B), y representación gráfica  del OSI (83). 
 
2.4 - MEDIDAS PSICOFÍSICAS DE LA FUNCION VISUAL 
2.4.1- AGUDEZA VISUAL  
Es la capacidad del sistema visual para discriminar como diferentes dos puntos que se 
encuentran separados entre sí. Para que dos puntos se vean separados se han de impresionar 
dos conos separados por otro no impresionado. El mínimo separable o MAR (mínimo ángulo 
de resolución) es el diámetro de un cono foveal (84).  
Se ha medido la agudeza visual monocularmente mediante un test Bailey-Lovie retroiluminado 
(figura 22), con la corrección habitual del paciente, a 3 metros del optotipo y en condiciones 
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escotópicas. La AV está calculada en términos del logaritmo del mínimo ángulo de resolución 
(AV logMAR). Así, si el mínimo ángulo resoluble es de 1 minuto de arco, el logaritmo del ángulo 
será 0, que es el valor de la AV log MAR (85; 86). 
AV logMAR = log (ángulo) 
 
Figura 22: Optotipo retroiluminado Bailey-Lovie usado durante este estudio. 
 
2.4.2- CAMPO VISUAL 
Durante el desarrollo de este estudio se han utilizado los resultados de la campimetría 
computerizada estática realizada con un campímetro Humphrey Field Analyzer HFA™ II-i (Carl 
Zeiss Meditec, Inc.) utilizando una estrategia de umbral. Dentro de esta estrategia umbral se 
encuentra la familia SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm). En este estudio se han 
utilizado campimetrías realizadas mediante las estrategias SITA-standard y SITA-fast (7). 
Se ha usado una malla 24-2, que permite la valoración de la sensibilidad en cada punto del 
campo visual para una extensión de 30º del campo visual nasal, y de 24º de los campos 
superior, inferior y temporal. En esta modalidad no se envían estímulos sobre los ejes 
horizontal ni vertical. 
2.4.2.1.- Criterio de Hodapp, Parrish y Anderson  
Durante este estudio se han clasificado los diferentes grados de glaucoma en base al criterio 
de Hodapp, Parrish y Anderson. Este criterio solo es aplicable para campo visual blanco-blanco 
con un tamaño de estímulo III (tamaño de 4 mm2). Se considera que el paciente padece 
glaucoma si se cumple alguna de las siguientes condiciones en dos exámenes de campo visual 
consecutivos (87; 88; 89): 
- PHG fuera de los límites normales. 
- 3 o más puntos con p<5% y al menos 1 con p<1% en el mapa de desviación patrón. 
- DSPC con p<5%. 
Se considera que se trata de un defecto incipiente si se cumplen las siguientes condiciones 
(todas): 
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- DM menor a 6 dB. 
- Si en el mapa de desviación patrón hay menos de 14 puntos con p<5%, o menos de 8 puntos 
con p<1%. 
-Si no hay ningún punto central con sensibilidad inferior a 15 dB. 
Se considera que se trata de un defecto moderado si se cumplen las siguientes condiciones 
(todas): 
- DM menor a 12 dB. 
- Si en el mapa de desviación patrón hay menos de 27 puntos con p<5%, o menos de 15 puntos 
con p<1%. 
- Si no hay ningún punto central con sensibilidad de 0 dB. 
- Si solo un hemisferio tiene puntos centrales de sensibilidad inferior a 15 dB. 
Se considera que se trata de un defecto severo si se cumple cualquiera de las siguientes 
condiciones: 
- DM superior a 12 dB. 
- Si en el mapa de desviación patrón hay más de 27 puntos con p<5%, o más de 15 puntos 
con p<1%. 
- Si hay algún punto central con sensibilidad de 0 dB. 
- Si ambos hemisferios tienen puntos centrales de sensibilidad inferior a 15 dB. 
En este estudio, se ha aplicado el criterio de Hodapp, Parrish y Anderson con un solo campo 
visual por cada ojo, e indistintamente de que la estrategia usada fuese SITA-standard o SITA-
Fast, ya que, aunque en principio este criterio solo es aplicable a SITA-standard, hay estudios 
que han demostrado una buena correlación aplicándolo a SITA-fast (88). 
2.5  TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA  
La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica no invasiva que proporciona 
imágenes transversales de alta resolución de los tejidos, en este caso de la retina. El sistema se 
basa en el interferómetro de Michelson (figura 24), que consiste en la emisión de unos pulsos 
lumínicos monocromáticos de corta duración de 840 nm hacia un divisor de haces, que bifurca 
esos pulsos hacia el ojo y hacia un espejo de referencia que se mantiene inmóvil respecto al 
sistema. La luz reflejada desde el ojo es comparada con la emitida desde el espejo de 
referencia y procesada por un detector, que emite su información al monitor de un ordenador, 
donde se muestra la imagen final (90; 54). Este detector es un espectrómetro que resuelve las 
señales de interferencia en la profundidad de cada A-scan mediante una transformación de 
Fourier. Un A-scan es un ultrasonido que se utiliza para detectar la presencia de defectos en 
los materiales (91). Para resolver las señales, el espectrómetro evalúa las amplitudes relativas y 
las fases de los componentes espectrales dispersos de todas las profundidades de cada 
muestra de tejido de A-scan (92).  
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Figura 23: Representación esquemática del interferómetro de Michelson (93). 
La OCT puede discriminar los signos morfológicos transversales del área macular y papila 
óptica, la estructura laminar de la retina, y variaciones anatómicas en el espesor de la retina y 
de las fibras nerviosas retinianas con una resolución de hasta 5 µm (94). En los casos de 
glaucoma, el espesor de las fibras nerviosas retinianas se mide en localizaciones 
estandarizadas alrededor de la cabeza del nervio óptico. Imágenes radiales adicionales en la 
cabeza del nervio óptico permiten la evaluación de la excavación y el espesor de la capa de 
fibras nerviosas retinianas que rodean la papila. Se necesitan un diámetro pupilar de al menos 
3mm y medios claros para obtener resultados fiables (54; 55). 
Durante este estudio se ha utilizado el instrumento Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec) para 
analizar la pérdida de fibras nerviosas en las diferentes etapas del glaucoma, tanto a nivel 
macular como a nivel del disco óptico. Este sistema almacena las tomografías en un 
ordenador, que permite analizarlas de manera cualitativa y cuantitativa más tarde (94). 
 
2.5.1- OBTENCIÓN DE DATOS 
Previamente a la realización del examen, es necesario introducir el nombre y fecha de 
nacimiento del paciente. Una vez hecho esto, el paciente debe apoyar la cabeza en un soporte 
y observar con el ojo seleccionado el estímulo de fijación, que consiste en una cruz de color 
verde sobre fondo negro. El centrado del ojo con el sistema se realiza mediante su 
visualización en la pantalla del programa, que permite también un enfoque correcto. Para cada 
ojo se llevaron a cabo dos medidas: una sobre la mácula y otra sobre el disco óptico. 
A nivel de mácula se selecciona la opción "Macular Cube 512x128". Esta opción genera un 
cubo de datos mediante una cuadrícula cuadrada de 6 mm, adquiriendo una serie de 128 
barridos lineales horizontales que están compuestos, a su vez, de 512 A-scans cada uno.  
Para examinar el disco óptico, hay que seleccionar la opción "Optic Disc Cube 200x200".  En 
ese momento, el objetivo de fijación se desplaza para que el centro del nervio óptico se mueva 
al centro del patrón de barrido. Se genera un cubo de datos mediante una rejilla cuadrada de 
6mm x 6mm, adquiriendo una serie de 200 barridos lineales horizontales compuestos, a su 
vez, de 200 A-scans cada uno. La superposición del patrón de barrido consiste en anillos 
concéntricos que colaboran en la alineación del disco óptico.  
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Una vez tomadas las imágenes, se obtienen tres hojas con resultados para analizar: dos de 
ellas referentes al área macular y la otra referente al disco óptico. En cada hoja se ha marcado 
con un cuadro azul la información que se ha tenido en cuenta para realizar el estudio (94). 
2.5.1.1- Ganglion Cell Analysis: Macular Cube 512x128: a partir de "Macular Cube 512x128" 
proporciona información cuantitativa y cualitativa de la capa de células ganglionares (GCL) más 
la capa plexiforme interna (IPL). Se han tomado los datos que se presentan en la tabla de 
espesores y los mapas de sectores. Éstos dividen el anillo elíptico del mapa de espesor en seis 
regiones, comparando los valores obtenidos con los datos normativos. La tabla de espesor 
muestra el espesor medio y el espesor mínimo dentro del anillo elíptico. Todos los valores se 
comparan con los datos normativos para la edad del paciente, asignándole en ambos casos 
una escala de colores según cada desviación respecto a la norma (figura 25).  
 
Figura 24: Captura de pantalla de la hoja de resultados "Ganglion Cell Analysis: Macular Cube 512x128". 
2.5.1.2- Macular Thickness Analysis Report: de los resultados que ofrece esta página, se ha 
valorado cualitativamente la posible presencia de alteraciones la membrana limitante interna 
("ILM" en la imagen) y el epitelio pigmentario de la retina ("RPE" en la imagen). Para ello, se ha 
considerado que ninguna de las representaciones deben aparecer irregularidades, que 
invalidarían al paciente como objeto del estudio. También se han tenido en cuenta los datos de 
espesor (en µm) que se ofrecen del área macular en el gráfico de sectores y el valor de espesor 
de la fóvea que aparece bajo una imagen en blanco y negro de ésta (figura 26). 
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Figura 25: Hoja de resultados "Macular Thickness Analysis Report". 
2.5.1.3- RNFL and ONH: Optic disc Cube 200x200: a partir de los barridos ejecutados por la 
opción "Optic Disc Cube 200x200", se obtiene una hoja de resultados acerca de la capa de 
fibras nerviosas de la retina (en la imagen RNFL) y la cabeza del nervio óptico (en la imagen 
ONH). De los resultados que se muestran en esta hoja, se han tomado los valores de la tabla de 
parámetros clave (comparados con datos normativos para la edad del paciente) y de los mapas 
de cuadrantes de la RNFL, que indican su espesor medio en cada cuadrante, y mediante los 
colores se comparan con datos normativos para esa edad (figura 27). 
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Figura 26: Hoja de resultados "RNFL and ONH: Optic disc Cube 200x200". 
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3- JUSTIFICACIÓN 
En la literatura existe amplia documentación referente a la relación entre presión intraocular, 
daño del nervio óptico y  alteración del campo visual para los distintos grados de GPAA. Pero  
no hemos encontrado información que determine la relación entre los cambios fisiológicos en 
nervio óptico y retina de pacientes con GPAA con la calidad óptica ocular. Este ha sido la 
principal motivación para llevar a cabo este trabajo. 
 
 
 
4- OBJETIVO 
4.1 OBJETIVOS GENERALES 
El objetivo general de este trabajo es determinar los cambios en la calidad óptica que padecen 
los pacientes con diferentes grados de glaucoma primario de ángulo abierto mediante el 
instrumento OQAS (Optical Quality Analysis System), basado en la técnica de doble paso y que 
proporciona valores de calidad visual y difusión de luz intraocular. 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
-Determinar los valores de calidad óptica proporcionados por OQAS para los diferentes grados 
de GPAA. 
-Relacionar los parámetros fisiológicos de nervio óptico y área macular, determinados con la 
técnica de OCT, con los resultados de calidad óptica (OQAS values y Razón de Strehl) y agudeza 
visual. 
-Relacionar los parámetros fisiológicos de nervio óptico y área macular, determinados con la 
técnica de OCT, con los resultados de difusión intraocular. 
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5- MATERIAL Y MÉTODO  
En los diferentes apartados  de detallan las características del diseño, material, método y 
análisis empleado en este estudio. 
5.1- METODOLOGÍA 
5.1.1- TIPO DE DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio no experimental observacional y transversal de casos no consecutivos. 
5.1.2- PROCESO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA  
Los sujetos que se han incluido en este estudio son pacientes diagnosticados de glaucoma 
primario de ángulo abierto y/o hipertensión ocular, que han acudido a revisión al Servicio de 
Oftalmología del Hospital de Terrassa perteneciente al Consorci Sanitari de Terrassa (CST). Las 
pruebas se llevaron a cabo desde Febrero de 2012 hasta Mayo de 2013. En todos los casos los 
sujetos fueron informados acerca del objetivo del estudio y de las pruebas a realizar, firmando 
además un consentimiento informado para su inclusión (ver anexos). Ninguna prueba 
presentaba riesgo alguno a nivel físico. Los criterios de inclusión de pacientes en este estudio 
fueron los siguientes:  
- La edad mínima para poder participar debe ser igual o mayor a 18 años.  
- La refracción del paciente debe estar comprendida en una esfera de +/- 8.00D y/o 
cilindro menor de 5.00D.  
Los criterios de exclusión de pacientes fueron los siguientes:  
- Presentar cualquier alteración o patología que afectase al globo ocular o anexos de 
forma directa o indirecta y/o problemas de fijación.  
- Presentar cualquier tipo de alteración corneal o de cristalino. 
- Presentar cualquier tipo de retinopatía.  
- Haber sido sometido a cualquier tipo de cirugía refractiva o palpebral.  
 
5.1.3- DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 
Las variables que aparecen en este estudio se pueden dividir en variables principales y 
secundarias. Se han considerado como variables principales aquellas relacionadas con la 
calidad óptica del ojo proporcionadas por el instrumento OQAS:  
- OQAS Values (OV100%, OV20% Y OV9%) 
- Strehl Ratio 
- OSI 
Las proporcionadas por: 
- Agudeza visual en notación logMAR 
- Parámetros de nervio óptico con el OCT 
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  ·Espesor de capa de fibras nerviosas 
  ·Área del anillo neuroretiniano 
  ·Área del disco óptico 
  ·Volumen de la excavación 
- Parámetros de mácula con el OCT 
  ·Espesor macular central 
  ·Espesor de la fóvea 
  ·Espesor medio de células ganglionares 
  ·Espesor mínimo de células ganglionares 
 
Como variables secundarias se han tenido en cuentas las que se derivan del examen previo 
que se realiza a los participantes:  
- Campo Visual. Esta ha sido la variable con la que se ha clasificado el grado de glaucoma 
según los criterios Hodapp, Parrish y Anderson. 
 
5.1.4- PROTOCOLO DE MEDIDA 
Tras la selección del sujeto, se recuperaron sus datos personales y clínicos de las bases de 
datos del Hospital de Terrassa: 
Datos personales: nombre, fecha de nacimiento, número de historia clínica y número de 
teléfono. 
Datos clínicos: Error refractivo, agudeza visual decimal, última campimetría realizada, datos 
más recientes de PIO, y si se da el caso, tratamiento farmacológico relacionado con el 
glaucoma y cirugía ocular realizada. El procedimiento llevado a cabo para la obtención de 
datos fue el siguiente (ver ficha de examen en anexos): 
-Medida de la AV logMAR monocular con su mejor corrección. Se alternó entre los pacientes el 
ojo con el que se inicia la prueba. 
-OQAS (opción "extended"): se tomaron los datos de Strehl ratio, OQAS values y OSI, siempre 
con pupila de 4 mm. Se alternó entre los pacientes el ojo con el que se inicia la prueba.  
-OCT (se aplicaron las opciones "Macular Cube 512x128" y "Optic Disc Cube 200x200"): se 
extrajeron datos de las hojas de resultados "Macular Thickness Analysis Report", "Ganglion Cell 
Analysis: Macular Cube 512x128" y "RNFL and ONH: Optic disc Cube 200x200". 
-Aplicación del criterio de Hodapp, Parrish y Anderson para clasificar los diferentes grados de 
glaucoma a partir de la última campimetría realizada a cada paciente. 
5.1.5- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Primero, se realizará un análisis comparativo de las variables demográficas y clínicas del 
estudio, a fin de conseguir una base homogénea en todas las ramas del estudio. 
Análisis descriptivo. Para describir las variables categóricas se utilizarán valores absolutos y 
porcentajes. En cuanto a las variables continuas, cuando sigan una distribución no 
paramétrica, se analizarán la media y la desviación estándar. También se comprobará la 
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normalidad de las variables cuantitativas de forma gráfica y a través del test de Komologorov-
Smirnov. 
Análisis principal. En los grupos independientes se utilizará la prueba de Chi-cuadrado para las 
variables. En caso de no cumplir las condiciones de aplicación de dicha prueba, se utilizará el 
test exacto de Fisher.  
En cuanto a las variables cuantitativas: 
-Variables paramétricas: se utilizará el test de la t de Student. 
-Variables no paramétricas: se utilizará el test de la U de Mann-Whitney. 
-Comparación de medias entre más de dos categorías: se utilizará la prueba de análisis de la 
variancia (ANOVA). 
Las pruebas de significación serán bilaterales al completo. Además, todos los intervalos de 
confianza se presentarán con un valor de confianza del 95%. El análisis estadístico se llevará a 
cabo mediante el programa SPSS, versión 19. 
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6. RESULTADOS 
En este estudio se han examinado 86 ojos con diferentes grados de glaucoma primario de 
ángulo abierto (GPAA). Siguiendo la metodología descrita, se midió la calidad óptica de manera 
objetiva con el instrumento clínico de doble paso OQAS (Optical Quality Analysis System, 
Visiometrics S.L., Terrassa, Spain), que proporciona los parámetros OSI (Objective Scattering 
Index), OQAS Values (OV) a contrastes del 9%, 20% y 100%, y razón de Strehl (SR). Se ha 
establecido una relación cuantitativa entre los parámetros de calidad óptica del ojo y los 
diferentes grados de glaucoma clasificados según el criterio de Hodapp, Parrish y Anderson. 
También se ha realizado una comparación cuantitativa de los resultados obtenidos mediante el 
parámetro OSI del instrumento OQAS, con los datos obtenidos de agudeza visual log MAR y la 
tomografía de coherencia óptica (OCT).  
 
6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
Se han analizado un total de 86 ojos en 65 sujetos para realizar este estudio, de los cuales 69 
ojos fueron diagnosticados de GPAA, además de un grupo control de 17 ojos sanos . La 
distribución fue de 31 hombres (47.69%) y de 34 mujeres (52.31%). Del total de ojos 
examinados, 44 (51.16%) fueron ojos derechos y 42 (48.37%) fueron ojos izquierdos.  
Se han dividido los ojos con GPAA en grupos según su grado de severidad entre ojos con GPAA 
incipiente (GI), GPAA moderado (GM), GPAA severo (GS) y ojos sanos, en base a los datos 
obtenidos en la última campimetría realizada, consiguiendo grupos de 30 (34.88%), 20 
(23.26%), 20 (23.26%) y 16 (18.60%) ojos, respectivamente, como muestra el gráfico 1. 
 
Gráfico 1: distribución de ojo según el grado de GPAA en %. 
La media de edad de los participantes fue de 63.57 años, con una desviación estándar de  
±11.435 años, lo cual responde correctamente a los valores de normalidad definidos en el 
estudio. El gráfico 2 muestra la media de edad para cada grupo de estudio, aunque no se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las edades de los diferentes 
grupos. 
19% 
35% 23% 
23% 
% de ojos para cada grupo de GPAA 
Sanos 
Incipiente 
Moderado 
Severo 
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Gráfico 2: media de edad para cada grupo de estudio. 
La tabla 2 muestra los valores medios hallados para cada variable estudiada respecto a cada 
grupo de estudio, además del global de población estudiada.  
 
Sanos GI GM GS Global 
Espesor macular central (µm) 254.25 ± 4.96 262.50 ± 3.71 240.65 ± 2.56 249.00 ± 3.66 253.28 ± 18.29 
Espesor foveal (µm) 250.45 ± 0.58 244.34 ± 5.29 231.44 ± 5.05 224.16 ± 11.97 242.73 ± 34.07 
Espesor medio (CCG+MLI) (µm) 85.25 ± 0.19 71.17 ± 2.66 62.50 ± 2.06 58.50 ± 2.17 68.09 ± 15.7 
Espesor mínimo (CCG+MLI) (µm) 82.44 ± 0.49 64.63 ± 3.37 51.90 ± 3.17 49.25 ± 3.61 61.21 ± 19.32 
Espesor CFN(µm) 103.98 ± 0.98 86.43 ± 1.86 67.50 ± 1.29 63.30 ± 1.56 81.22 ± 15.58 
RIM Área (Área anillo) (mm
2
) 1.57 ± 0.04 1.18 ± 0.04 1.20 ± 0.08 1.10 ± 0.05 1.21 ± 0.27 
Área disco (mm
2
) 2.03 ± 0.03 1.89 ± 0.10 1.61 ± 0.06 1.91 ± 0.10 1.84 ± 0.45 
Volumen copa (mm
3
) 0.08 ± 0.01 0.28 ± 0.07 0.09 ± 0.03 0.18 ± 0.04 0.19 ± 0.26 
Razón anillo/disco 77.38 ± 1.59 67.36 ± 3.80 73.77 ± 4.59 61.26 ± 4.34 68.78 ± 18.4 
AV logMAR -0.29 ± 0.02 -0.06 ± 0.03 0.13 ± 0.04 0.19 ± 0.04 0.01 ± 0.21 
OV 100 1.05 ± 0.08 0.82 ± 0.06 0.68 ± 0.05 0.64 ± 0.07 0.78 ± 0.31 
OV 20 1.07 ± 0.08 0.75 ± 0.05 0.65 ± 0.05 0.61 ± 0.07 0.74 ± 0.30 
OV 9 1.09 ± 0.07 0.73 ± 0.04 0.66 ± 0.05 0.59 ± 0.06 0.72 ± 0.28 
Strehl ratio 0.18 ± 0.01 0.14 ± 0.01 0.17 ± 0.02 0.11 ± 0.01 0.14 ± 0.06 
OSI 0.70 ± 0.06 1.45 ± 0.17 2.16 ± 0.17 1.88 ± 0.20 1.53 ± 0.86 
Tabla 2: Valores medios para cada variable hallada en cada grupo de estudio. 
6.2- COMPARACIÓN DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS DE GLAUCOMA 
En este apartado se muestran diferentes tablas y gráficos en las que se puede observar cómo 
se comporta cada grupo de GPAA respecto a los demás grupos en base a las diferentes 
variables estudiadas. En las tablas están marcados en azul aquellos valores considerados 
estadísticamente significativos (p<0.05). No se muestran imágenes acerca de las variables que 
no ofrecen diferencias estadísticamente significativas para cada grupo: estas variables son el 
espesor macular central, el espesor foveal, el área del disco, el volumen de copa, la razón 
anillo/disco, y el SR.  
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Se han analizado las variables comparando los grupos sanos con el global de ojos con 
glaucoma, y no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas respecto al 
análisis de ojos sanos en comparación con cada grupo de GPAA por separado que se muestra a 
continuación. 
Tampoco se ha encontrado ninguna diferencia estadísticamente significativa para ninguna 
variable estudiada entre el ojo derecho y el ojo izquierdo. A continuación se muestran las 
correlaciones de cada variable para cada grupo estudiado. 
En la tabla 3 y Gráfico 3 se muestran las correlaciones obtenidas para el espesor medio de la 
capa de células ganglionares y los diferentes grupos de estudio. 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 14.08 22.75 26.75 
GI -------- -------- 8.67 12.67 
GM -------- -------- -------- 4.00 
 
Tabla 3: Correlación entre grupos de GPAA para espesor medio (CCG+MLI) 
 
 
 
En la tabla 4 y Gráfico 4 se muestran las correlaciones obtenidas para el espesor mínimo de la 
capa de células ganglionares y los diferentes grupos de estudio. 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 17.80 30.54 33.19 
GI -------- -------- 12.73 15.38 
GM -------- -------- -------- 2.65 
 
Tabla 4: Correlación entre grupos de GPAA para espesor mínimo (CCG+MLI) 
 
 
 
 
En la tabla 5 y Gráfico 5 se muestran las correlaciones obtenidas para el espesor medio de la 
capa de fibras nerviosas de la retina y los diferentes grupos de estudio. 
Gráfico 3: GPAA respecto a  espesor medio (CCG+MLI) 
Gráfico 4:GPAA respecto a  espesor mínimo (CCG+MLI) 
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 Sano GI GM GS 
Sano -------- 17.54 36.48 40.68 
GI -------- -------- 18.93 23.13 
GM -------- -------- -------- 4.20 
 
Tabla 5: Correlación entre grupos de GPAA para grosor CFNR. 
 
 
 
En la tabla 6 y Gráfico 6 se muestran las correlaciones obtenidas para el área del anillo 
neurorretiniano y los diferentes grupos de estudio. 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 0.39 0.37 0.46 
GI -------- -------- -0.02 0.07 
GM -------- -------- -------- 0.09 
 
Tabla 6: Correlación entre grupos de GPAA para área del anillo. 
 
 
 
En la tabla 7 y Gráfico 7 se muestran las correlaciones obtenidas para la agudeza visual logMAR 
y los diferentes grupos de estudio. 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- -0.12 -0.31 -0.37 
GI -------- -------- -0.19 -0.35 
GM -------- -------- -------- -0.52 
 
Tabla 7: Correlación entre grupos de GPAA para AV logMAR. 
 
Gráfico 5: GPAA respecto al grosor CFNR. 
Gráfico 6: GPAA respecto a área del anillo. 
Gráfico 7: GPAA respecto a AV logMAR. 
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En la tabla 8 y Gráfico 8 se muestran las correlaciones obtenidas para los OQAS Values 100% y 
los diferentes grupos de estudio. 
 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 0.23 0.37 0.40 
GI -------- -------- 0.14 0.17 
GM -------- -------- -------- 0.03 
 
Tabla 8: Correlación entre grupos de GPAA para OV100. 
 
 
En la tabla 9 y Gráfico 9 se muestran las correlaciones obtenidas para los OQAS Values 20% y 
los diferentes grupos de estudio. 
 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 0.32 0.42 0.46 
GI -------- -------- 0.11 0.14 
GM -------- -------- -------- 0.03 
Tabla 9: Correlación entre grupos de GPAA para OV20. 
 
 
En la tabla 10 y Gráfico 10 se muestran las correlaciones obtenidas para los OQAS Values 9% y 
los diferentes grupos de estudio 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- 0.37 0.44 0.51 
GI -------- -------- 0.07 0.14 
GM -------- -------- -------- 0.73 
 
Tabla 10: Correlación entre grupos de GPAA para OV9.  
 
Gráfico 9:GPAA respecto a OV20. 
Gráfico 8: GPAA respecto a OV100. 
Gráfico 10: GPAA respecto a OV9. 
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En la tabla 11 y Gráfico 11 se muestran las correlaciones obtenidas para el parámetro OSI y los 
diferentes grupos de estudio. 
 
 
 Sano GI GM GS 
Sano -------- -0.76 -1.46 -1.18 
GI -------- -------- -0.71 -0.43 
GM -------- -------- -------- 0.28 
 
Tabla 11: Correlación entre grupos de GPAA para OSI. 
 
 
6.3 CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES 
En este apartado se muestran y gráficos en los que se puede observar la correlación entre 
diversas variables, lo que puede permitir establecer una correlación entre ellas. Se muestran 
los datos de aquellas variables con una mayor significación estadística para este estudio.De las 
correlaciones que se muestran a continuación, se puede observar que, para el parámetro OSI, 
se han encontrado correlaciones negativas para el espesor macular central (r2=-0.06),  el 
grosor medio y mínimo de la CCG+MLI (r2=-0.34 y r2=-0.36), el grosor CFNR (r2=-0.30) y área del 
anillo (r2=-0.07), mientras que se obtuvieron correlaciones positivas con la AV (r2=0.35).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 11: GPAA respecto a OSI. 
Gráfico 12: OSI respecto a espesor macular central Gráfico 13:OSI respecto a espesor medio CCG+MLI 
DETERMINACIÓN DE LA CALIDAD ÓPTICA OCULAR EN PACIENTES CON GLAUCOMA MEDIANTE LA TÉCNICA DEL DOBLE PASO  
  
UPC - FOOT.  TRABAJO FINAL DE MÁSTER.  4 DE JULIO DE 2013 
 45 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
También se muestra el comportamiento de la variable OV100, de la que se hallaron 
correlaciones positivas para las variables correspondientes a los espesores macular (r2=0.06) y 
foveal (r2=0.12),  el grosor medio y mínimo de la CCG+MLI (r2=0.26y r2=0.26), el grosor CFNR 
(r2=0.25) y área del anillo (r2=0.11); mientras que la correlación fue negativa respecto a la AV 
(r2=-0.29). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 14:OSI respecto a espesor mínimo CCG+MLI Gráfico 15:OSI respecto a espesor CFNR 
Gráfico 16:OSI respecto a área del disco Gráfico 17:OSI respecto a AV logMAR 
Gráfico 18: OV100 respecto a espesor macular central Gráfico 19:OV100 respecto a espesor foveal 
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Gráfico 24: OV100 respecto a AV logMAR 
Gráfico 22: OV100 respecto a espesor CFNR Gráfico 23: OV100 respecto a área del anillo 
Gráfico 21: OV100 respecto a espesor mínimo 
CCG+MLI 
Gráfico 20: OV100 respecto a espesor medio CCG+MLI 
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Por su parte, la AV logMAR se correlaciona de manera negativa con los espesores macular y 
foveal (r2=-0.08y r2=-0.08), grosores medio y mínimo CCG+MLI (r2=-0.17 y r2=-0.24), el grosor 
de la CFNR(r2=-0.41) y la relación anillo/disco(r2=-0.10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 25: AVlogMAR respecto a espesor macular 
central 
Gráfico 26: AVlogMAR respecto a espesor foveal 
Gráfico 27: AVlogMAR respecto a espesor medio 
CCG+MLI 
Gráfico 28: AVlogMAR respecto a espesor mínimo 
CCG+MLI 
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Además, se muestran también otras correlaciones que pueden considerarse de especial 
interés para este estudio por haber obtenido una buena significación bilateral en el análisis 
estadístico. Se ha podido observar que el espesor medio de la CCG+MLI se correlaciona 
positivamente con el espesor de la CFNR (r2=0.33) y el grosor de la CFNR se correlaciona de 
forma positiva con el área del anillo (r2=0.24). 
 
 
  
Gráfico 29: AVlogMAR respecto a espesor CFNR Gráfico 30: AVlogMAR respecto a relación anillo/disco 
Gráfico 31: espesor medio CCG+MLI respecto a 
espesor CFNR 
Gráfico 32: espesor CFNR respecto a Área del anillo 
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7- DISCUSIÓN 
7.1- MUESTRA POBLACIONAL  
Se han analizado un total de 86 ojos de 65 pacientes para realizar este estudio, donde la 
distribución de características como sexo y ojo derecho/izquierdo han sido bastante 
homogéneas y la distribución de la edad responde correctamente a los valores de normalidad 
definidos en el estudio, de manera que estos factores no han revelado diferencias 
estadísticamente significativas para el estudio de las diferentes variables. Ningún paciente tuvo 
que ser descartado una vez realizadas las pruebas. 
No hubo diferencias en la media de edad de los diferentes grupos de estudio que fueran 
estadísticamente significativas, por lo se puede considerar que este factor no tuvo influencia 
sobre los resultados obtenidos, ya que de haber influido en ellos, lo habría hecho de forma 
muy similar en todos los grupos. 
En la tabla 1 se muestran los valores promedio encontrados para cada grupo de GPAA y el 
valor promedio del total de la muestra. No se observa ninguna tendencia en los datos de 
grosor macular central, pero sí en los de espesor foveal, de manera que en individuos sanos, 
esta zona tiene un mayor grosor, mientras que los datos indican que el espesor medio 
disminuye según se han medido ojos con un estado de GPAA más avanzado. El espesor 
macular central medio para ojos sanos coincide con el hallado por Kakinoki et al en 2009 con 
OCT de dominio espectral, en que encontraron un espesor medio para ojos sanos de 257.6 ± 
19.6 µm (95).  
En cambio, Greenfield et al (2003) encontraron unos valores medios superiores tanto para el 
espesor macular central como para la CFNR, y esto se daba para ojos sanos (304 ± 15  y  140 ± 
14 µm, respectivamente) y con glaucoma (278 ± 24 y 91 ± 31 µm, respectivamente), si bien ese 
estudio no distingue según grado de glaucoma (96). Muanza et al (2011) encontraron datos 
medios para ojos sanos inferiores a los de este estudio para el grosor medio y mínimo de la 
CCG+MLI: 82.1 ± 6.2 µm y 80.4 ± 6.4 µm; para el espesor de la CFNR (92.83 ± 9.44 µm), en el 
que se observa una mayor diferencia; para el área del anillo (1.30 ± 0.21 mm2), y para el área 
del disco (1.76 ± 0.34 mm2). De todas formas, es importante tener en cuenta que en estas 
variaciones puede haber influido la media de edad de su estudio, situada en 46.2 años, 
mientras que la de este trabajo fue de 63.57 años (97).  
Por su parte, Sung et al (2012) buscaron valores medios para ojos sanos y con glaucoma, y 
obtuvieron un espesor macular de entre 280 y 300 µm para ojos sanos, y entre 250 y 280 µm 
para ojos con glaucoma. Para la CFNR, obtuvieron un espesor de entre 80 y 100 µm para ojos 
sanos, y entre 60 y 80 µm para ojos con glaucoma (98). 
También se observa una tendencia a la baja en el espesor foveal, el espesor medio y mínimo 
de la CCG+MLI y en el de la CFNR. Para el área del anillo se puede observar una disminución de 
superficie desde los ojos sanos hasta GS, aunque no hay una gran diferencia entre GI y GM. Por 
contra, no se puede considerar una tendencia clara en, los casos de espesor macular central, 
área del disco o volumen de la copa. En estos dos últimos casos, hay que tener en cuenta que 
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el tamaño del ojo puede hacer que el área sea mayor o menor de la esperada, provocando 
ruido en los datos y restando fiabilidad. En cuanto a la razón anillo/disco, se puede observar 
una disminución, esperada al tener en cuenta que el anillo pierde superficie según avanza el 
glaucoma debido a la pérdida de la CFNR, aunque en este caso se ha obtenido un valor inferior 
para GI respecto al GM. 
Hasta el momento, no se han publicado estudios que relacionen los parámetros de calidad 
óptica con el GPAA, por lo que no es posible establecer una comparación. Aún así, se puede 
ver que en los OQAS values la tendencia es a disminuir según progresa la enfermedad, al 
contrario que ocurre con el OSI, en el cual se puede observar un aumento. Por último, no 
parece haber una correlación entre el SR y el progreso del GPAA. 
 
7.2- COMPARACIÓN DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS DE GLAUCOMA 
Tras analizar el comportamiento de cada variable en relación a cada grupo de GPAA, se han 
mostrado los datos de aquellas variables que mostraron una tendencia en relación a la 
severidad del GPAA, ya fuese positivo o negativa.  
Como era de esperar, se ha obtenido que el espesor de la capa de células ganglionares (medio 
y mínimo), el espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina y el área del anillo, muestran 
una tendencia a disminuir según aumenta la severidad del glaucoma, lo cual sirve para reforzar 
el concepto de la muerte celular de las fibras nerviosas durante el GPAA (99; 100; 26; 5). Para todas 
estas variables hay una clara tendencia a la baja entre los ojos sanos hacia cualquier grado de 
glaucoma. De estas variables, únicamente el área del anillo no forma una curva que desciende 
de manera continua, ya que en este caso no muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre los ojos con del grupo GI y GM. Para ninguna de estas variables se encontró 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos GM y GS, lo que puede indicar que 
la CCG y la CFNR ya se encuentran muy deterioradas en los casos de glaucoma moderado. 
La AV logMAR mostró valores más elevados según aumenta la severidad del glaucoma, por lo 
que la AV empeora progresivamente con el GPAA. Se han publicado estudios en los que se 
afirma que la AV central, que es la que se mide en este estudio, solo queda afectada en fases 
avanzadas del GPAA, debido a que las fibras nerviosas del área macular son las últimas en 
quedar afectadas (101; 6; 102). Esto se correlaciona con los datos hallados en este caso, ya que no 
hay una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de ojos sanos y el grupo GI, 
pero sí entre estos dos grupos y los grupos GM y GS, que ven más afectada su agudeza visual. 
El análisis de los parámetros de calidad óptica muestra que, para los OQAS values, hay una 
tendencia a la baja según empeora el GPAA, mientras que ocurre al contrario con el parámetro 
OSI. En el caso de los OV, solo hay diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 
ojos sanos y los demás grupos, pero no entre los grupo de ojos con GPAA. Aunque no hay 
estudios publicados al respecto de la calidad óptica intraocular, puede ser debido a que la 
pérdida de tejido retiniano afecte a la regularidad de la imagen que se refleja en la retina para 
su análisis, lo que provocaría que, una vez se ha producido el defecto, no haya una gran 
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diferencia entre los diferentes grados de severidad. Por lo que respecta al parámetro OSI, éste 
aumenta con la severidad del GPAA, y muestra diferencias significativas entre los grupos, salvo 
el grupo GS respecto a GI y GM. Esto puede estar relacionado con el razonamiento expuesto 
anteriormente, en que la pérdida de tejido afecta a la difusión de la luz casi desde el momento 
en que empieza a producirse el defecto, aunque de manera menos acusada que en los OV, lo 
que justificaría la diferencia entre individuos sanos y GI respecto al resto de grupos. 
 
7.3- CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES 
Para profundizar en el estudio del GPAA, se ha buscado la correlación que puede existir entre 
las diferentes variables avaluadas. 
Como se ha podido observar en el apartado "Resultados", para el parámetro OSI se han 
encontrado correlaciones positivas con la AV logMAR, mientras que se obtuvieron 
correlaciones negativas para los espesores macular y foveal,  el grosor medio y mínimo de la 
CCG+MLI, el grosor CFNR y área del anillo (RIM área). Es decir, el OSI aumenta con la severidad 
del GPAA como todo el tejido nervioso de la retina disminuye su grosor según avanza la 
enfermedad. Estas correlaciones son especialmente potentes para el espesor medio y mínimo 
de la CCG+MLI (r= -0.584 y r=-0.596, respectivamente) y el espesor de la CFNR (r= -0.545). Esto, 
como ya se ha dicho, puede estar relacionado con que la pérdida de tejido retiniano puede 
modificar la difusión de la luz prácticamente desde el momento en que empieza a producirse 
el defecto. En el caso de la relación con la AV, está demostrado que un mayor grado de 
difusión intraocular afecta negativamente a la sensibilidad al contraste, haciendo empeorar a 
la AV, lo que justifica que, según aumente el valor de OSI, más alto es el valor de AV logMAR 
(103; 104; 105). 
En el caso de la variable OV100, se hallaron correlaciones positivas para las variables 
correspondientes a los espesores macular y foveal,  el grosor medio y mínimo de la CCG+MLI, 
el grosor CFNR y área del anillo; mientras que la correlación fue negativa respecto a la AV. 
Todas las correlaciones tuvieron una buena significación estadística. 
También se encontró una correlación negativa entre la AV logMAR y los espesores macular y 
foveal, el grosor medio CCG+MLI, el grosor de la CFNR y la relación anillo/disco. Aunque todas 
las correlaciones tuvieron una buena significación estadística, fue especialmente potente la 
relación con el grosor medio de CCG+MLI (r= -0.411) y el grosor de la CFNR (r= -0.640). Estos 
eran un resultados que se podían esperar, dado que está comprobado que un menor grosor de 
capas de fibras nerviosas en la retina hacen empeorar la agudeza visual (106; 107; 108; 96), lo que da 
a entender que la AV empeora según avanza el GPAA. 
Se ha podido observar que el espesor medio de la CCG+MLI se correlaciona positivamente y de 
manera marcada con el espesor de la CFNR (r= 0.576), de la misma forma que el grosor de la 
CFNR se correlaciona de forma positiva con el área del anillo (r= 0.488). Estos resultados 
pueden ser útiles para complementar el concepto ya conocido de que, según avanza el GPAA, 
van muriendo las fibras nerviosas procedentes del nervio óptico, por lo que se va reduciendo 
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el grosor de las capas CCG y CFNR, y esto lleva a que se reduzca el anillo neurorretiniano, 
disminuyendo su área (5; 109; 110; 96).  
Si se relacionan con parámetros de calidad óptica, el espesor medio de la CCG+MLI, el espesor 
de la CFNR y la razón anillo/disco se correlacionan de manera positiva con los OV100, OV20 y 
OV9, siendo en todos los casos resultados estadísticamente significativos y con un pendiente 
marcada. Los datos se muestran en la tabla 11.  
 
 OV100 OV20 OV9 
CCG+MLI 0.505 0.509 0.532 
CFNR 0.498 0.536 0.640 
Tabla 12: Relación entre los grosores de CCG+MLI y CFNR respecto a los OQAS values. 
 
Hay que recordar que, aunque los OQAS values hacen referencia a diferentes valores de 
contraste, no indican la sensibilidad al contraste del sujeto, ya que no incluyen el procesado 
neurológico de las imágenes, sino que únicamente hacen referencia al estado del sistema 
óptico. 
En resumen, los resultados parecen indicar que la pérdida de tejido retiniano guarda 
correlación con la pérdida de calidad óptica, ya que, al perder la retina su regularidad, se 
modifican las propiedades de reflexión de la luz, haciendo aumentar el parámetro OSI y 
disminuir la frecuencia de corte para los OQAS values.  
 
7.4- CONSIDERACIONES SOBRE EL INSTRUMENTO OQAS 
El parámetro OSI producido por OQAS se basa en un campo entre 12 y 20 minutos de arco. Sin 
embargo, el campo angular que puede verse afectado por la difusión retiniana es de 1 a 90 
grados, por lo cual no hay información acerca de la difusión en zonas periféricas del ojo (83).  
Por otra parte, el hecho de utilizar luz monocromática con una longitud de onda de 780 nm 
(infrarroja), aleja la medida de las condiciones normales de visión, en las que la difusión se da 
mediante luz en el espectro visible. Hay que tener en cuenta que, pese a no presentar 
patologías, los medios intraoculares pueden variar su transparencia e índice de refracción 
entre los diferentes sujetos, produciendo diferentes grados de difusión para cada longitud de 
onda (68; 71). 
Hay que tener en cuenta, por último, que de momento este sistema no es capaz de compensar 
astigmatismos superiores a 0.75D, por lo que hay que corregirlos de forma manual 
anteponiendo una lente cilíndrica con la potencia adecuada. Esto puede hacer que un error en 
el posicionamiento de la lente o en la medida de la refracción pueden alterar los resultados. 
De todas formas, estos posibles errores suelen ser pequeños, de manera que aunque pueden 
afectar, no lo hacen de manera significativa. 
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7.5- DIÁMETRO PUPILAR   
Durante la toma de datos mediante el instrumento OQAS, el sistema selecciona por defecto 
como tamaño para la pupila de salida del sistema un diámetro de 4 mm. Aunque existe la 
posibilidad de modificar este parámetro, se ha decidido mantener los 4 mm, puesto que se 
corresponden con el diámetro pupilar promedio adulto aproximado en condiciones de 
iluminación fotópica, que son las condiciones habituales de medida de la agudeza visual la 
clínica diaria. Por otra parte, el diámetro pupilar natural del sujeto no debe ser inferior a la 
pupila artificial de 4 mm utilizada por el instrumento, ya que la pupila del paciente se 
comportaría como pupila de salida del sistema, alterando los resultados (111). 
En un estudio de Lago (2012) en que se valoraba la calidad óptica ocular en pacientes con 
diversos tipos de cataratas mediante OQAS, se realizaron dos medidas a cada ojo: una con una 
pupila de salida de 4 mm y  otra con la máxima permitida por el ojo del paciente tras 
dilatación, de 7 mm. Según los resultados, se demostró que existía una sobreestimación de la 
calidad óptica en todas las tipologías de catarata al medir con pupila de 7 mm respecto a la 
medida con 4 mm, mostrando un aumento proporcional del parámetro OSI desde una pupila 
de salida de  4 mm a pupila de 7 mm (112).  Sin embargo, tras analizar un conjunto de ojos con 
cataratas, Pujol et al (2013) concluyeron que, pese a este aumento de OSI, no se puede 
considerar que la variación del diámetro pupilar sea un condicionante significativo a la hora de 
valorar su calidad óptica, al comparar para un mismo diámetro pupilar de salida del sistema, 
estando dilatado o no el paciente  (113). 
  
 
7.6- CRITERIO HPA COMO SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DEL GLAUCOMA 
Para clasificar los diferentes grados de glaucoma se ha aplicado el criterio de Hodapp, Parrish y 
Anderson (HPA) con un solo campo visual por cada ojo, e indistintamente de que la estrategia 
usada fuese SITA-standard o SITA-Fast, ya que, aunque en principio este criterio solo es 
aplicable a SITA-standard, un estudio publicado en 2002 por Budenz et al. a partir de 77 
pacientes demostró una buena correlación aplicándolo a SITA-fast, como se muestra en la 
figura 28 (88): 
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Figura 27: Número de ojos (y % del total) que se obtuvieron para cada grado de glaucoma aplicando el criterio de 
HPA en 2002 sobre 77 ojos (88). 
Por otra parte, este sistema de clasificación tiene algunas desventajas, como la necesidad de 
un análisis preciso que requiere mucho tiempo de cada resultado de la prueba de campo 
visual, y la falta de información sobre la localización y la profundidad del defecto. Aún así, se 
puede considerar un método útil para realizar un cribaje, como en el caso de este estudio. 
Además de este método se han propuesto otros como alternativa para clasificar las etapas del 
glaucoma, también para ser utilizados en campímetros Humphrey con malla 24-2. En 2006, 
Mills et al propusieron un sistema similar al HPA, pero con seis estadios de clasificación: 
hipertensión ocular, inicial, moderado, avanzado, severo y terminal (114; 115). Esto hace que lleve 
más tiempo aplicarlo que el criterio HPA. 
El grupo Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) subdividió los campos visuales de los 
pacientes en 20 etapas (figura 29), con el fin de aumentar las probabilidades de detectar un 
deterioro en el campo visual de un paciente. Un punto se considera como defectuoso cuando 
alcanza una mínima depresión de sensibilidad Este sistema requiere un programa de 
ordenador para simplificar el cálculo de la puntuación, lo cual lo hace poco práctico para el uso 
clínico de rutina (114; 115). 
 
Figura 28: Diferentes áreas tenidas en cuenta en la clasificación AGIS con la mínima desviación de la normalidad que 
se considera significativa (115). 
El sistema Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS) utiliza un método parecido a 
AGIS. En este caso, se da a cada punto un peso en base a la profundidad mínima del defecto, 
además de sus dos puntos vecinos más defectuosos en el total de la probabilidad de 
desviación de la prueba de umbral Humphrey 24-2. Se suman las puntuaciones obtenidas a 
partir de los 52 puntos del campo, se divide por 10,4 y se transforma en una escala numérica, 
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que va de 0 (sin defectos) a 20 (todos los puntos muestran un defecto con un nivel de 
probabilidad p <0,005) (114; 115). 
Aunque estos tres métodos se pueden aplicar al tipo de examen de campo visual realizado en 
este estudio, se puede considerar el criterio HPA como adecuado, debido a que es el más 
rápido de utilizar. Además, el hecho de que la muestra sea reducida, permite ampliar el 
número de sujetos para cada etapa de glaucoma, permitiendo un mejor análisis estadístico de 
los resultados. 
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8- CONCLUSIONES 
 
Tras analizar los resultados obtenidos, se puede considerar el instrumento OQAS como un 
sistema válido para clasificar los diferentes grados de glaucoma primario de ángulo abierto. 
Se puede indicar que la calidad óptica ocular queda afectada en el glaucoma, y tiene una 
relación directa con la severidad de la patología. 
El parámetro OSI ha demostrado una buena correlación con los diferentes grupos de glaucoma 
estudiados, obteniendo un valor más elevado según aumentaba la severidad del glaucoma. 
Los OQAS Values también han demostrado una buena correlación con los diferentes grupos de 
glaucoma estudiados, lo que ha indicado que la sensibilidad al contraste de ojos afectados por 
GPAA disminuía con el contraste en relación a la severidad del glaucoma. 
El parámetro OQAS values y el parámetro OSI han demostrado una buena correlación con 
otros parámetros clínicos que también permiten diferenciar los diferentes grupos de glaucoma 
estudiados, obteniendo un valor más elevado según aumentaba la severidad del glaucoma. 
 
Expectativas  
Puesto que por el momento no hay más estudios que relacionen el glaucoma primario de 
ángulo abierto con parámetros de calidad óptica, es necesario profundizar más en este 
concepto para poder afirmar rotundamente que existe una relación directa, si bien los 
resultados de este trabajo parecen indicar que esta puede ser una vía a tener en cuenta en el 
futuro. 
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9- ANEXOS 
9.1- ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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9.1- ANEXO 2: FICHA DE EXAMEN 
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